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Vigilancia epidemiologica e
area quirirgica en un sanatorio
de la ciudad de Santa Fe

Introduccion

Basados primordialmente en la seguridad del paciente buscamos la
posibilidad de medir e informar cual era la situacién en nuestra
institucion en relacion a las infecciones relacionadas al acto quirdrgico
; para ello cuantificamos las infecciones del sitio quirargico (ISQ)
reconociendo ésta patologia como uno de los indicadores que se
utilizan para evaluar la calidad asistencial en los establecimientos de
salud.

Segtin la OMS el reto actual debe ser mejorar la seguridad de
atencion quirdrgica de los pacientes con el objetivo de reducir las
muertes y complicaciones por esta causa, consensuando cuatro areas
expuestas a continuacion:

- Prevencion de la infeccion del sitio quirtrgico.

- Anestesia segura.

- Equipos quirargicos seguros.

- Medicion de los servicios quirargicos.

Con esta finalidad todas las instituciones deberfan situar la seguridad
del paciente como el centro de todas las politicas sanitarias y una de
los métodos utilizados es la vigilancia epidemiolégica.

La vigilancia epidemioldgica es la observacion sistematica activa y
permanente de la ocurrencia y distribucién de TACS y de los eventos
o condiciones que aumentan el riesgo que se produzca una TACS
logrando informacién para la accién ya que no solo elabora tasas de
infecciones endémicas , identifica epidemias, aporta datos acerca de la
ocurrencia IACS, evalda la eficacia de medidas de control, refuerza

practicas de prevencion y cuidado del paciente, resuelve problemas,



favorece la investigacion , planifica y mide el impacto de la infecciones
y de ellas surgen recomendaciones.

Una buena vigilancia puede mejorar el desempefio de los centros de
atencién de salud y reduce los riesgos de resultados adversos.
Basandonos en todo lo descripto decidimos iniciar un estudio de
vigilancia epidemiologia en 4rea quirdrgica. El mismo se caracteriza
por ser rabdomizado observacional y prospectivo.

Propésito: Evaluar la seguridad del paciente de nuestra institucion.
Objetivo principal: Determinar la tasa de ISQ global y por area
quirdrgica.

Objetivo secundario: a) Identificar los microorganismos
predominantes de ISQ general y por area, b) Determinar el nivel de
resistencia de los microorganismos aislados de las ISQ, ¢) Detectar

factores relacionados a ISQ.

Materiales y métodos

Nuestro sanatorio es una instituciéon privada que cuenta con 106
camas totales:

- 9 pertenecen a UTI, 15 UCO, 15 a PEDIATRIA Y
NEONATOLOGIA y el resto de camas distribuidas en 4 salas con
unidades polivalentes.

- Se desarrollan procedimientos de alta complejidad (cirugia
cardiovascular y neurocirugfa).con capacitacién de posgrado en clinica
médica, diagnostico por imagenes y cardiologfa (sistema de residencia
y concurrencia).

- Cuenta con una central de esterilizacion, y centro de hemodinamia.

Disefio y definicién del componente quirdrgico

Se realizo la vigilancia activa de un grupo de pacientes de categoria
quirargica durante un afio consecutivo (octubre 2012-septiembre
2013). Los procedimientos quirargicos incluidos en la categorfa
correspondiente fueron seguidos prospectivamente hasta el momento

del alta santotial.

Se registraron las readmisiones con sindrome febril de esos pacientes.

Criterios de inclusién

Solo fueron incluidos: a) aquellos que requirieron un procedimiento
quirargico realizado en el quiréfano o en la sala de partos, con
apertura y cierre de piel o mucosas por el cirujano, b) reingresos de

pacientes postquirdrgicos con sindrome febril.

Criterios de exclusion
Todos los pacientes quirdrgicos de otorrinolaringologia, pediatria y

neonatologfa. Y pacientes sometidos a cirugfas ambulatorias.

Registro de datos y definiciones

Se creé una ficha especifica para cargar los datos de filiaciéon y los
procedimientos quirargicos(constando diagnostico quirdrgico,
servicio, médico responsable , anestesista ,ASA, duracién de la cirugfa,
tipo de herida quirargica y NNISS )los cuales se volcaron en planilla
de Exel 2007 que nos permitio realizar la cuantificacién y obtener los
resultados que mas adelante se detallan:

- Se realiz6 seguimiento del paciente hasta su alta institucional.

- Los episodios infecciosos fueron identificados durante el
seguimiento de los pacientes en la misma internacién o en sus
readmisiones.

- Se registraron los pacientes infectados en una planilla de infeccién
con sus respectivos aislamientos microbiolégicos, sensibilidad y
resistencia tomando como modelo el expuesto por el programa
nacional de garantfa de la calidad de la atencién médica (resolucion

122/1999) y luego los mismos cargados en otra planilla de Excel

2007.

Definicién de infeccion hospitalaria y de herida quirargica

Es toda infeccién adquirida durante la internaciéon y que no estuviese
presente o incubandose al momento de la admision del paciente, en el
caso de las heridas quirdrgicas la infeccién puede manifestarse luego
del alta del paciente, hasta 30 dias o un afio dependiendo la colocacién

o no de protesis.

Estratificacion de las heridas quirurgica

La investigacion operativa se baso en la implementacién de un sistema
de vigilancia de infecciones hospitalarias siguiendo los lineamientos
generales del Sistema Nacional de Vigilancia de Infeccion
Hospitalarias (NNIS) del Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) de los EE.UU.

El nivel de severidad de todos los pacientes quirargicos se establecié
segun el score de la Asociacién Americana de Anestesiologfa (ASA)
que estratifica la severidad de los pacientes en 5 niveles. (Ver cuadrol)

Clasificacion de herida: A fin de unificar criterios los Centers for



Diseade Control (CDC) publicaron en 1999 la siguiente clasificacion
de heridas en 4 niveles: limpia, limpia-contaminada, contaminada y
sucia. (Ver cuadro2).

Tiempo de cirugfa: Se registran el tiempo del parte anestésico segin
el tiempo de corte T para cada procedimiento quirtrgico. (Expuesto
en la resolucién ministerial 122/1999).

Indice de riesgo: El indice de riesgo quirdrgico se calcula de la

siguiente manera:

- Tipo de herida quirtdrgica
Limpia y limpia contaminada: 0 PUNTOS

Contaminada y sucia: 1 PUNTO

- Nivel de severidad
ASA 1,2: 0 PUNTOS

ASA 3,4,5:1 PUNTO

- Tiempo de cirugfa
T menor o igual al estandar: 0 PUNTOS

T mayor al estandar: 1 PUNTO

Finalmente el indice de riesgo quirdrgico podra variar de 0 a 3 en
funcién de la suma obtenida.

En el caso de las categorias quirurgicas Colecistectomia y cirugfas de
intestino grueso se reducira en 1 punto obtenido si la cirugfa fue
realizada en forma laparoscépica. Cuando el puntaje original sea 0 se

genera un nuevo nivel llamado M.

Control de calidad de los datos

Para asegurar la confiabilidad de la informacién se realiz6 la revision
de los datos de las fichas de registro de pacientes con sospecha de
infeccion de herida quirdrgica por parte de la enfermera del control

de infecciones.

Analisis y construcciones de indicadores

Los indicadores utilizados son los siguientes:

1. Tasa de infeccién del sitio quirurgico.

Numerador: N° de episodios de infeccion de sitio quirargico por 100

Denominador: N° Total de procedimientos quirtrgicos.

2. Tasa de infeccioén de sitio quirdrgico por area:

Numerador: N° de infectados por area x 100

Denominador: N° de procedimientos quirargicos en dicha area.

3. Porcentajes de cultivos positivos de ISQ en general y por area
quirdrgica.

4. Porcentaje de distribucién de microorganismos en ISQ en general y
por area quirdrgica.

5. Tasa de microorganismos aislados de los pacientes con ISQ en
general y por area.

Numerador: N° de microorganismos aislados en ISQ general y por
area estratificados por gérmenes x100

Denominador: N° total de microorganismos aislados de ISQ general
y por area

6. Tasa de resistencia de los gérmenes mas prevalentes aislados de
ISQ general y por area.

Numerador: N° de resistencia ATB de cada germen prevalente en
ISQ general y por area x100

Denominador: N° total de gérmenes sensibles y resistentes a los

ATB en ISQ general y por area.

Resultados

La cantidad de pacientes ingresados fue de 2244 (quirargicos y
reingresos) en el periodo de Octubre 2012-Septiembre 2013); 704
correspondientes a traumatologfa, 602 a cirugfa general, 462
ginecologfa, 245 urologia, 90 cirugfa vascular, 74 neurologfa, 30 cabeza
y cuello, 33 cirugfa cardiovascular Y 4 pertenecientes a otros servicios
quirdrgicos. (Ver tabla 1).

Los pacientes quirargicos fueron 2202 distribuidos de la siguiente
manera: ASA 1 con 1104, seguidos con ASA2: 575 ASA3: 416 el
resto distribuidos entre ASA 4'Y 5(Ver tabla2); segin el tipo de
herida Limpia: 921 pacientes, Limpia Contaminada: 904,

Contaminada: 113 y Sucia: 264(ver tabla 3); por tiempo de corte T

.T0: 2102 y solo 100 fueron T1 (Ver tabla 4). Finalmente se lo

estratifico segin el NNISS en 0 correspondiendo 1439, NNIS 1: 370,

NNIS 2: 257, NNIS 3:9 Y M: 127-(Ver tabla 5).

Se diagnostico 64 pacientes con ISQ. De cuyo anlisis se obtuvieron
los siguientes resultados:

Tasa de infeccién del sitio quirargico: 2,909% (Ver Grifico 1)

Tasa de infeccién del sitio quirargico por area: (Ver Grifico 2)



- Cirugfa cardiovascular: 12,90%

- Cirugfa Vascular: 11,764%

- Neurocirugfa: 8,21%

- Cirugfa de cabeza y cuello: 3.333%
- Cirugfa general: 2,9%

- Traumatologfa: 2,453%

- Urologfa: 2,066%

- Ginecologfa y obstetricia: 0,869%

Porcentaje de cultivos positivos en ISQ general: 64,05% (Ver

Grafico 3)

Porcentaje de cultivos positivos seglin area quirargica: (Ver
Griafico 4)

- Cirugfa cardiovascular: 50%

- Neurocirugfa: 66,66% (en meningitis postquirdrgicas: 33,33%, en
cirugfa de columna: 100%).

- Cirugfa general: 76,47 %

- Traumatologfa: 76,47%

- Urologfa: 80 %

- Ginecologfa y Obstetricia, Cirugfa Vascular y Cirugfa de Cabeza y
Cuello tienen muy bajo porcentaje, siendo no representativo para

discriminacién de gérmenes.

Porcentaje de distribucion de microorganismos en ISQ general
y segun area: Del total de 64 pacientes con ISQ los microorganismos
aislados se reparten el 50% cocos positivos y el otro 50% en bacilos
negativos predominando los Estafilococos Aureus(n® 14=
30,43%),Escherichia coli (n°8:17,391%),Klebsiella
Pneumoniae(n®8=17,391%), Estafilococo
Epidermidis(n®5=10,869%), Psedomona Aeruginosa(n®5:10,869%),
Enterococo Faecalis(n®4:8,695%) y Providencia Rettgeri (n® 1:2,17%),

Acinetobacter spp (n° 1:2,17%).(Ver Grafico 5a y 5b)

Traumatologia: hay un franco predominio de cocos positivos
(92,307%) compuestos por Estafilococo Aureus predominando en un
69,230 % seguidos por Escherichia Coli y Enterococo Faecalis en un
15,38% cada uno y 7,69% distribuidos en iguales porcentajes

kb.Pneumoniae, Estafilococo epidermidis y Enterobacter aerogenes.
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(Ver Grafico 6)

Cirugia general sucede lo opuesto al drea anterior con un 91,66% de
bacilos negativos predominando francamente Escherichia Coli
(45,45%) seguidos de Pseudomona aeruginosa y Klebsiella
Pneumoniae con un 18,18% cada uno. Estafilococo Aureus con un
18,18% (meticilinosensibles 9,09%y meticilinoresistentes 9,09%)
contintan con un 6% para Prov. Rettgeri, Acinetobacter spp,

Estafilococo epidermidis y Enterococo Faecalis. (Ver Grafico 7)

Urologia: todos los aislamientos son bacilos negativos repartidos en
forma equitativa con un 50% cada uno Klebsiella. Pneumoniae y

Pseudomona Aeruginosa. (Ver Grafico8)

Neurologia: debemos separar dos patologfas las meningitis
postquirurgicas con bajo nivel de rescate solo un 33.33% con
Estafilococo Epidermidis mientras las infecciones de herida
quirurgicas de columna con rescate del 100% repartidos en partes
iguales cocos positivos y bacilos negativos. Los gérmenes aislados con
un 25% cada uno fueron: Escherichia Coli, Pseudomona Aeruginosa
yEstafilococo Epidermidis. Un solo caso de IsQ Superficial con

rescate de Estafilococo aureus. (Ver Grifico 9)

Cirugia cardiovascular: el 50% de los cultivos positivos fueron

Klebsiella Pneumoniae. (Ver Grafico 10)

En el resto de las areas quirurgicas como Cirugfa Vascular, de Cabeza

y Cuello y Ginecologfa -Obstetricia tiene muy escasos rescates.

Tasa de resistencia de los gérmenes mas prevalentes aislados de
ISQ general y por area.

En el punto anterior se detalla la distribucién de gérmenes
observando al Estafilococo Aureus como el germen mds prevalente
de los 64 pacientes infectados seguidos por Escherichia Coli y

Klebsiella Pneumoniae.

Tasa de resistencia ATB de Estafilococo Aureus. (Ver grafico 11)
- Cefalosporina de 1° generacion: 35,71%

- Clindamicina: 35,71%



- Rifampicina: 21,42%
- Ciprofloxacina: 21,42%
- Trimetoprima-sulfametoxazol: 14,28%

- Vancomicina: 0%

Tasa de resistencia ATB de Escherichia Coli. (Ver Grifico 12)
Ampicilina —sulbactama: 100%

Ciprofloxacina: 87,5%

Gentamicina: 75%

Amikacina: 37,5%

Productores de BLEE: 37,5%

Piperacilina tazobactam: 0%

Tasa de resistencia ATB de Klebsiella Pneumoniae. (Ver
Graficol3)

- Ciprofloxacina: 100%

- Gentamicina: 75%

- Productores de BLEE: 75%

- Amikacina: 50%

- Piperacilina tazobactam: 25%

- Imipenem: 0%

Traumatologia

Tasa de resistencia ATB de Estafilococo Aureus (ver Grifico 14)

- Cefalosporina de 1° generacion: 44,44%
- Clindamicina: 55,55%

- Eritromicina:44,44%

- Trimetoprima-Sulfametoxazol: 33,33%
- Ciprofloxacina: 22,22%

- Rifampicina: 22,22%

Cirugia general

Tasa de resistencia ATB de Escherichia Coli: (Ver Grifico 15)
- Ampicilina.sulbactama: 80%

- Ciprofloxacina: 80%

- Gentamicina: 60%

- Productoras de BLEE: 40%

- Amikacina: 20%

- Piperacilina-tazobactama: 0%
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- Imipenem: 0%

Tasa de resistencia ATB de Klebsiella Pneumoniae: (ver
graficol6)

- Ciprofloxacina: 100%

- Gentamicina:100%

- Amikacina: 50%

- Piperacilina-tazobactama:50%

- Productor de blee:50%

- Imipenem: 0%

Tasa de resistencia ATB de Psedomona Aeruginosa. (Ver
Graficol7)

- Ciprofloxacina:50%

- Amikacina:50%

- Ceftazidima: 0%

- Piperacilina-Tazobactama: 0%

- Imipenem: 0%

- Colistin: 0%

Urologia

Tasa de resistencia de Klebsiella Pneumoniae. (ver grafico 18)
- Ciprofloxacina : 100%

- Productoras de blee: 100%

- Gentamicina: 100%

- Piperacilina-tazobactam:50%

- Amikacina: 0%

- Imipenem: 0%

Tasa de resistencia de Psedomona Aeruginosa. (Ver Grificol9)
- Amikacina: 100%

- Ciprofloxacina: 50%

- Ceftazidime: 50%

- Piperacilina-tazobactam: 0%

- Imipenem: 0%

No se detallan las otras aéreas porque los nimeros de casos no son

representativos como para medir tasa de resistencia.



Discusion

Analisis seguin factores asociados

Basados en el analisis estadistico podemos observar que la poblacién
estudiada se dividen en dos etapas generacionales: adulto joven (20-
40 afios) y ancianos (entre 60-80 afios).

Predominan francamente cirugfas limpias y limpias-contaminadas
82,87% repartidos casi equitativamente, segun el nivel de severidad de
los pacientes el 50,13% corresponden ASAT y el 45 % distribuidos
en ASA2 Y3.

Segtn el NNIS o indice de riesgo el 80% corresponden al estadio 0.
DE LOS 64 PACIENTES INFECTADOS (Ver tabla 6)

Tienen un promedio de edad de 64 afios; los mas aflosos
corresponden a cirugfa vascular y urologfa con promedios de 73-74
anos.

Hay casi una igualdad entre hombres y mujeres.

Observamos que los pacientes infectados que poseen un indice de
riesgo 1 se encuentran asociados con un indice de severidad ASA3
en un 82,14% por lo que podemos afirmar que los factores de riesgo
intrinsecos (comorbilidades) son los mas importantes a tener en
cuenta en nuestra institucion, considerandolo el mejor predictor de

infeccion.

Conclusion

La infeccién del sitio quirdrgico es una complicacién postoperatotia
primordial para todos los establecimientos de salud ya que incrementa
los dias de estadia hospitalaria y costos financieros.

Solo esta precedida por la infeccidon del tracto urinario como la
infeccién nosocomial mas comun.

Basados en encuestas epidemiolégicas, se ha estimado que la ISQ se
desarrollan en, al menos el 2% de los pacientes hospitalizados
sometidos a procedimientos quirdrgicos aunque probablemente este
valor esté subestimado.

Otros trabajos indican que la ISQ), oscila entre el 3-20% y que la
incidencia es aun mas alta en ciertos pacientes con riesgo aumentado.
En nuestro pais segun estudios realizados en centros de referencia han
registrado tasas que varfan entre 6-10%, ocupando el segundo lugar
entre las infecciones intrahospitalarias.

En este estudio se logré establecer la tasa de infeccién de herida

quirdrgica, tasa de infeccién por area quirdrgica, se logro determinar

microorganismos prevalentes por area, patron de resistencias y se
demostré la importante asociacion de pacientes con patologias de
base siendo el nivel de asa un importante predictor de infeccién de
herida quirargica.

Si observamos los graficos previamente expuestos podemos afirmar
que nuestra flora institucional predominan los cocos gram positivos
con un nivel de resistencia no tan alarmante como es el caso de los
bacilos gran negativos.

De este estudio debemos destacar la tasa de ISQ baja en relacion a
los reportes estadisticos existentes en nuestro pais, con un descenso
de infecciones de herida quirargica en los dltimos 6 meses de
aproximadamente de un 59,57 % en una poblacién afiosa con
importantes factores de riesgo asociados.

La realizacion de este estudio de vigilancia epidemiolégica cumplié
con dos objetivos que para nosotros fueron primordiales:

1 - sirvi6 para la recoleccién de informacion sobre la calidad de
atencion de los pacientes quirdrgicos en nuestra institucion

2 - establecié un canal de comunicacién y concientizacion de todo el
personal haciéndolos participes necesarios en lograr las metas
propuestas.

Finalmente serfa deseable que éste trabajo de investigacién
epidemiolégica basado en evaluar la seguridad del paciente, sirviera
como estimulo para impulsar el lanzamiento de trabajos similares en
distintas instituciones de salud de nuestra ciudad permitiendo as{
analizar conjuntamente modificadores que influyan en las tasas ISQ,
estableciendo criterios que puedan aplicarse en forma general.
Construyendo un camino hacia el cambio de la cultura médica,
enfocados en la prevencién, con el compromiso de dar seguridad a
nuestros pacientes; siguiendo la meta propuesta por la OMS en el afio

20077 cirugfas limpias salvan vidas”.
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Cuadro 1: Nivel de severidad segun la SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIA (ASA)

DESCRIPCION

PACIENTE NORMAL, ENFERMEDAD LOCAL LEVE
PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA LEVE

3 PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA SEVERA QUE NO ES

INCAPACITANTE

PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA INCAPACITANTE QUE DEBE
SER TRATADA PARA NO PRODUCIR LA MUERTE

5 PACIENTE MORIBUNDO DEL CUAL SE ESPERA QUE NO SOBREVIVA

MAS DE 24 HORAS.




Cuadro 2: Clasificacién de las heridas por el grado de contaminacién del sitio quirdrgico.

LIMPIA Herida no traumatica realizada durante una cirugia electiva con cierre
primario y en ausencia de todos los siguientes:

Colocaciéon de drenaje por la herida

Violacién de la técnica aséptica

Evidencias de infeccién

Apertura de mucosas

LIMPIA- Herida quirtrgica con al menos una de las siguientes condiciones:
CONTAMINADA : Apertura de mucosas sin evidencia de infeccién

: Con minimo derrame de contenido intestinal de cavidad
Violacién minima de la técnica aséptica
Colocaciéon de drenajes por la herida

CONTAMINADA Herida quirdrgica o traumatica con al menos una de las siguientes
condiciones:
Apertura de mucosas con evidencias de inflamacién y sin pus
Derrame grosero de contenido
Violacién mayor de la técnica aséptica
Herida traumatica con menos de 4 horas de evolucion.

SUCIA Herida quirtrgica o traumatica con al menos una de las siguientes
condiciones:

Apertura de tejidos con evidencias de inflamacién purulenta

Herida quirtrgica realizada sobre 6rganos o tejidos con pus,
desvitalizados o con cuerpos extrafos.

Herida contaminada con materia fecal o con cualquier otro material
infectante

Herida traumatica con mas de 4 horas de evolucion.

Cuadro 3: Tasa de infeccion seglin area quirdrgica.

CIRUGIA CARDIOVASCULAR 31 4 - 12,90%
CIRUGIA VASCULAR 85 10 11,764%
NEUROCIRUGIA 73 6 8,21%
CIRUGIA DE CABEZA'Y CUELLO 30 1 3,333%
CIRUGIA GENERAL 585 17 2,9%
TRAUMATOLOGIA 693 17 2,453%
UROLOGIA 242 5 2,066%
GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA 460 4 0,869%
12



Tabla 1: Distribucion de los pacientes

1/2013
2/2013
3/2013
4/2013
5/2013
6/2013
7/2013
8/2013
9/2013
10/2013
11/2013
12/2013

Tabla 2: Clasificacion de los pacientes segin ASA
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Tabla 3: Distribucién de los pacientes segin tipo de herida

1/2013 78 92 1 24
2/2013 62 67 4 19
3/2013 67 67 3 31
4/2013 63 64 9 20
5/2013 77 66 11 29
6/2013 51 48 10 25
7/2013 80 80 10 19
8/2013 74 58 6 20
9/2013 80 62 17 14
10/2013 100 113 14 32
11/2013 99 114 20 14
12/2013 90 73 8 17

Totales 921

Tabla 4: Distribucién segin punto de corte T para cada procedimiento quirargico

1/2013 186 9
2/2013 146 6
3/2013 163 5
4/2013 155 1
5/2013 181 2
6/2013 131 3
7/2013 180 9
8/2013 156 2
9/2013 169 4
10/2013 235 24
11/2013 222 25
12/2013 178 10

Totales 2102 100

14



Tabla 5: Distribucién segun indice de riesgo NNIS
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Tabla 6: Distribucién de ASA, tipo de herida, duracion de la cirugia y NNIS de los 64 pacientes infectados
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Grafico 1: Tasa de infeccién sitio quirdrgico global
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Grafico 2: Tasa de infeccion del sitio quirdrgico por area
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Grafico 3: Porcentajes de cultivos positivos en ISQ global
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Grafico 4: Porcentajes de cultivos positivos por area
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Grafico 5a: Porcentajes de Microorganismos aislados en pacientes con ISQ general
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Grafico 5b: Porcentajes de Microorganismos aislados en pacientes con ISQ general

16
14 -

12 A

6
HEERE
] Il-L

& (,0\) \

&

» Y &
F o @

=]
1

o

& L &
& S & & &

Q
& & o
% ¥ qu




Grafico 6: Distribucion de gérmenes aislados en ISQ en Traumatologia
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Grafico 7: Distribucion de gérmenes aislados en ISQ en Cirugia General
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Grafico 8: Distribucion de gérmenes aislados en ISQ en Urologia
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Grafico 9: Distribucion de gérmenes en ISQ en Neurocirugia
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Grafico 10: Distribucién de gérmenes aislados en Cirugfa Cardiovascular

Grafico 11: Tasa de resistencia de estafilococo aureus
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Grafico 12: Tasa de resistencia de escherichia coli
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Grafico 13: Tasa de resistencia de klebsiella pneumoniae
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Grafico 14: Tasa de resistencia de estafilococo aureus en Traumatologia
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Grafico 15: Tasa de resistencia escherichia coli en Cirugfa General
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Grafico 16: resistencia de kb. pneumoniae
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Grafico 17:Tasa de reisstencia de psedomona aeruginosa en Cirugia General
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Grafico 18: Tasa de resistencia de klebsiella pneumoniae en Urologia
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Grafico 19: Tasa de resistencia de psedomona aeruginosa
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Registro prospectivo
monoceéntrico del
Implante Varvular Adrtico
Percutaneo

Prospective registry monocentric varvular
transcatheter aortic replacement

Resumen

El implante percutinco de la valvula aortica IVAP / TAVI) es una
alternativa al recambio valvular adrtico quirdrgico en pacientes con
estenosis aortica severa sintomatico que no son candidatos para la
cirugfa a corazén abierto. Se presenta, el registro prospectivo de
pacientes consecutivos sometidos a IVAP con valvula aortica
autoexpansible Core Valve de Medtronic en un dnico centro, el
Sanatorio Médico de Diagnoéstico y Tratamiento de Santa Fe.

Argentina.

Abstract

The petrcutineous implantation of the aortic valve IVAP / TAVI) is an
alternative to surgical aortic valve replacement in patients with
symptomatic severe aortic stenosis who are not candidates for open-
heart surgery. We report, prospective registry of consecutive patients
undergoing aortic valve IVAP Medtronic CoreValve self-expanding at a
single center, the Sanatorium Medical Diagnosis and Treatment of Santa

Fe— Argentina

Palabras claves
Estenosis valvular aértica. Protesis valvular. Reemplazo valvular

percutaneo.



Introduccion

La estenosis adrtica severa es la patologfa valvular mas frecuente dentro
de la poblacién afiosa. Lla misma aumenta su prevalencia a través de los
afios, siendo del 2,5% a los 75 afios, llegando al 8,1% a los 85.' En los
pacientes sintomaticos el prondstico es malo con tratamiento
conservador, por lo cual la cirugifa cardiaca es el tratamiento de eleccion.
Mediante el reemplazo valvular quirargico se consigue, en la mayoria de
los casos, alivio de los sintomas y prolongacién de la sobrevida’. Sin
embargo, estos pacientes de edad avanzada frecuentemente presentan
comorbilidades asociadas que incrementan el riesgo quirargico y la
morbilidad postoperatoria, por lo cual hasta un tercio de los candidatos a
un reemplazo valvular aértico quirtrgico son rechazados’. Las protesis
valvulares adrticas implantables por via percutanea que han surgido
recientemente constituyen una alternativa terapéutica para los pacientes
con estenosis adrtica severa sintomatica y alto riesgo quirdrgico'.

La seguridad y eficacia alcanza una tasa de éxito mayor al 90% y una
mortalidad a los 30 dias del procedimiento de menos del 10% en la
mayoria de las series, a pesar de un perfil de muy alto riesgo en los

- . . . 5-6
pacientes incluidos en estos registros. .

Materiales y métodos.

Entre Febrero de 2011 y Diciembre 2013 se realizé un registro
prospectivo de pacientes consecutivos sometidos a IVAP en un unico
centro, el Sanatorio Médico de Diagnéstico y Tratamiento de Santa Fe -
Argentina. Se incluyeron 24 pacientes con estenosis adrtica severa, todos
sintomaticos, con un area valvular menor a 1 cm2 y un diametro del
anillo aértico entre 21 mm y 27 mm, aorta ascendente a nivel de la unién
sinotubular entre 40 mm y 43 mm de didmetro, y con alto riesgo
quirdrgico definido por, grupo interdisciplinario cardidlogos clinicos,
cirujanos cardiovasculares y hemodinamista, utilizando un EuroSCORE
logistico mayor a 15. Los estudios complementarios realizados antes del
procedimiento fueron: coronariografia, aortograma toracoabdominal y
aortografia distal, ecocardiograma transtoracico y/o transesofagico, y

tomografia axial computarizada multidetectores de 64 cortes.

Dispositivo
El dispositivo utilizado (CoreValveReValving System) consta de tres
clementos: a) Protesis adrtica trivalva de pericardio porcino montada

sobre un stent auto expandible de nitinol, la porcién inferior de la valvula

(a nivel del anillo adrtico) ejerce una gran fuerza radial que permite el anclaje
de la protesis; la parte media (@ nivel de los ostium coronarios) mantiene la
geometria valvular y el flujo coronario, ejerciendo una resistencia que
evita la deformacién de la vélvula; el extremo supetior (a nzvel de la aorta
ascendente) tiene menor fuerza radial, cumpliendo la funcién de
orientacion del dispositivo. b) Catéter liberador de 18 French (Fr). ¢)

Dispositivo de carga.

Procedimiento

El implante de las valvulas se llevé a cabo, en todos los casos, en el
laboratorio de hemodinamia. LLos pacientes fueron medicados antes del
procedimiento con 100 mg de aspirina y 75 mg de clopidogrel. Durante
el implante se administré heparina sédica ajustada al peso (80-100
U/kg). Se realiz6 anestesia general, profilaxis antibi6tica con cefalotina,
o con vancomicina en caso de alergia a los betalactimicos. El acceso
vascular se realizé por exposicién quirdrgica de la arteria femoral en
todos los casos, a través de la cual se ingresé el catéter transportador dela
protesis valvular. Contralateralmente se realizé6 puncidén  bajo
fluoroscopia y, con controles angiograficos, se realiz6 el implante de un
catéter de marcapaso transitorio (6 Fr) en la punta del ventriculo
derecho. A continuacién se posiciond y se liberé el dispositivo de manera
retrégrada, guiandose con fluoroscopia y aortografias. Tras el implante,
se midi6 el gradiente entre el ventriculo izquierdo yla aorta, y se valoré la
presencia de insuficiencia adrtica residual; cuando ésta fue de grado
angiografico > 2, se realizé postdilatacién con balén. El procedimiento
se terminé con el cierre quirargico de la arteria femoral. Los pacientes
permanecieron hospitalizados con monitoreo continuo en la unidad
coronaria a cargo del servicio de recuperacion de cirugia cardiovascular,
luego en sala de cuidados intermedios, donde se retird el marcapasos
transitorio. A los pacientes que durante este periodo presentaron
bloqueo auriculo ventricular (completo o de 2° grado) se les implant6 un
marcapasos definitivo. La aspirina fue mantenida indefinidamente en
caso de no existir contraindicaciones, el clopidogrel se indicé por 6

meses.

Seguimiento
Luego del alta, un examen clinico y ecocardiografico completo fue
programado sistematicamente, a los 30 dias y posteriormente, alos 3y a

los 6 meses.



Definiciones

Exito del procedimiento. Tmplantacion correcta y nornormofuncionante de
la prétesis (valorada por angiografia y ecocardiograma), en ausencia de
mortalidad durante el procedimiento.

Complicaciones vascnlares. Diseccién adrtica, ruptura iliaca o femoral,
hemorragia que requiere cirugia y/o transfusion de 3 o mas unidades de
glébulos rojos.

Nefrotoxicidad debida al medio de contraste. Elevacion de la creatinina sérica
mayor a 0,5 mg/dL o mayor a 25% del valor previo, en los 3 dias
posteriores al procedimiento y en ausencia de otra causa que explique el
deterioro en la funcién renal.

Duracion del procedimiento. Tiempo transcurrido entre el ingreso del
paciente ala sala de hemodinamia y su salida de la misma.

Mortalidad intrabospitalaria y al mes. Muerte por cualquier causa ocurrida en
el hospital o durante el mes siguiente al procedimiento.

Mortalidad a partir del primer mes. Muerte por cualquier causa ocurrida a
partir del primer mes del procedimiento.

Mortalidad fotal. 1.a suma de ambas mortalidades.

Analisis estadistico
Los datos son expresados como media + desviacién estandar en el caso
de las variables continuas, y como porcentaje (nimero) en el de las

variables categéricas.

Resultados

En el estudio se incluyeron 24 pacientes (12 hombres y 12 mujeres)
con edad media de 83 +/- 4 afios. En las Tablas 1 y 2 se describen las
caracteristicas basales y los antecedentes de la poblacién. Todos los
pacientes presentaban estenosis valvular adrtica severa sintomatica,
siendo el sintoma mas frecuente la disnea en CF III-IV, 66.6 % (16
pacientes), seguida por angor y sincope (Figura 1). El gradiente
transaértico maximo fue de 84 + 18 mmHg, y el medio de 51 + 13
mmHg; (calculado por ecocardiograma Doppler). El riesgo quirargico
evaluado con el Euro SCORE logistico fue 17.8% (Tabla 3). En todos
los casos, el acceso vascular utilizado fue la arteria femoral derecha.
En el 29,1% (7 pacientes) de los casos se efectud valvuloplastia antes
del implante, seleccionando las estructuras valvulares con mayor
contenido célcico, y en un 20,8% (5 pacientes) se realizé

postdilatacién para optimizar el implante de la protesis. En el 62,5%

(15 casos) se implant6 una valvula numero 26 y en el 37,5% (9 casos)
una valvula 29.

El procedimiento fue exitoso en todos los casos, ningiin paciente
falleci6 durante el mismo. El cierre quirdrgico del acceso vascular
femoral fue eficaz en el 100% de los casos. Ia duracién del
procedimiento fue de 37 + 23 minutos. Las medidas ecocardiograficas
antes y después del implante muestran que el gradiente transvalvular
maximo disminuyé notoriamente de 86,4 £ 18 mmHga 18 = 8
mmHg (Figura 2). Estos parametros ecocardiograficos persistieron sin
modificacién significativa en el control a 6 meses. ILa hipertension
pulmonar disminuyo de 38,3 = 12 a 31,2 £ 9 mmHg, y la funcién
sistolica ventricular izquierda mejoré de 58% £ 7 a 60% * 13 Las
complicaciones asociadas con el procedimiento se muestran en la
(Figura 3). Las mas frecuentes fueron la aparicién de bloqueo
auriculoventricular completo, que requiri6 el implante de un
marcapasos definitivo (BAV-MP) en el 33% (8 pacientes); cabe
destacar que cinco de los ocho pacientes que realizaron BAV tenfan
previamente bloqueo completo de rama derecha comportandose
como patrén predictor. La aparicién de anemia con necesidad de mas
de 2 transfusiones fue de un 20,8% (5 pacientes), secundaria a
sangrado durante el procedimiento sin mayores complicaciones. Se
registré un 12,5% (3 casos) de insuficiencia renal, dos de los pacientes
requirieron dialisis y fallecieron al tercer y cuarto dia de internacién
respectivamente, en el otro caso no fue necesaria la hemofiltracién
con buena evolucion. La insuficiencia cardiaca fue del 12,5% (3
pacientes) secundaria a insuficiencia aértica residual moderada a
severa; en uno de los casos se tomé conducta expectante, dicho
paciente presenté insuficiencia adrtica aguda severa con edema
pulmonar, requirié soporte hemodindmico por 48 hs y
posteriormente presenté buena evolucién en los controles clinicos,
con insuficiencia aortica residual leve a moderada por ecocardiografia;
los dos casos restantes se resolvieron mediante post dilatacién con
balén, uno de los casos presento buena evolucién clinica, con
insuficiencia aortica residual leve en los controles por ecocardiografia.
El caso restante su evolucién fue torpita persistiendo con insuficiencia
cardiaca, el mismo falleci6 al 4 mes. Se registr6 en el 5,8% (1 caso)
accidente cerebro vascular (ACV) isquémico, con recuperacion ad
integrum, sin secuelas, en el control de los 6 meses. No se observaron

taponamientos, infarto agudo de miocardio, migracién de la valvula ni



complicaciones de los accesos vasculares.

El tiempo de hospitalizacién promedio fue de 6,8 dias (UCO 3,8 dias;
UCI 2,7 dias). La clase funcional mejord en el 83,3% (20 pacientes),
pasando de III-IV a I- IT en el momento del alta y manteniéndose asi
alos 30, 90 y 180 dfas.

Mortalidad durante el procedimiento: 0% (ningun paciente),
mortalidad hospitalaria: 8,3% (2 pacientes) ambos casos por
insuficiencia renal, mortalidad a partir del primer mes: 12,5% (3
paciente) un caso por insuficiencia cardiaca, otro por

bronconeumopatia y el tercero patologia no filiada.

Discusion

Los resultados de este registro muestran que el implante de la valvula
adrtica percutdnea CoreValve®, en pacientes con estenosis adrtica
severa y alto riesgo quirdrgico, es factible. I.a eficacia de esta técnica es
alta, como lo demuestra el analisis ecocardiografico posterior al
implante. Los gradientes transvalvulares adrticos disminuyeron de
manera notable, parimetros que se mantuvieron a 6 meses. A pesar de
estos resultados alentadores, existen complicaciones agudas derivadas
del procedimiento, a continuacién analizamos sus causas y las maneras

de evitatlas.

La tasa de implante de marcapasos definitivos en nuestra serie fue del
33,3%, similar a la observada en las ultimas series publicadas para este
tipo de proétesis. Cabe destacar que el 20,8% (5 pacientes) ya tenfan
implantado un marcapasos definitivo previamente al procedimiento,
por razones ajenas al TAVI; de no ser asi nuestra incidencia de dicha
complicacién seguramente hubiese sido mayor. El motivo en general
de la aparicién de un bloqueo auriculoventricular completo se debe al
implante bajo de la valvula, cuya impactacién ocasiona la inflamacién
del tracto de salida del ventriculo izquierdo a nivel del haz de His. En
la actualidad se estudia como evitar este trastorno, cuya incidencia es
superior a la observada con la valvula de Edwards Sapiens (5%) * o
con la cirugfa de reemplazo valvular aértico (3-5%)’.

Las complicaciones vasculares relacionadas con el sitio de puncién o con
la exposiciéon quirdrgica fueron llamativamente menores a la de los
grandes estudios que ronda en un 22% de los casos, y son acompanadas
por una alta morbimortalidad. Cabe mencionar que en nuestra serie no

contamos con el sistema de cierre percutineo PROSTAR® debido a su

alto costo y el acceso vascular es por exposicion quirurgica.

La frecuencia de insuficiencia renal post IVAP fue de 12,5 %, (3
pacientes) similar a los resultados de los grandes estudios, cabe
mencionar que los pacientes previamente presentaban afectacion leve de
la funcién renal. Dos de los casos requirieron hemodialisis, siendo las
causas de muerte ocurridas en nuestra serie; este deterioro renal agudo
aumenta cuatro veces la mortalidad en el periodo postimplante”.

Se registr6 1 caso (4,1%) de accidente vascular cerebral (ACV)
isquémico, tasa similar a la de las publicaciones actuales que rondan entre
el 3 al 4 %; aunque cabe aclara que no se disponen filtros de difusién en
nuestro medio.

La insuficiencia adrtica residual moderada a severa fue del 12,5% (3
pacientes), similar a la reportada en grandes estudios (del 5 al 15%). Una
de las causas de esta complicaciéon es el empleo de una vilvula
subdimensionada; para evitarla se sugiere utilizar las imdgenes en eje
corto de la TADM de 64 cortes, que permite tomar el eje de mayor
didmetro del anillo aértico para seleccionar el tamafio apropiado de la
prétesis’. Otra causa es la infraexpansion, frecuente en valvulas de alto
contenido célcico, parala cual podrfa tomarse, en ciertos casos, conducta
expectante debido a la propiedad autoexpansible del stent que contiene
la valvula, aunque en la actualidad se sugiere post dilatar con balones de
mayor tamafio Si se debe a posicionamiento inadecuado, se podria
traccionar la proétesis utilizando un lazo, o colocar una segunda protesis;
ambos procedimientos revisten cierta dificultad. La regurgitacion
moderada a severa aumenta la mortalidad a 30 dias (4,7% a 19,0%), y la
mortalidad al afio (22,1% al 61,9%)." En nuestro registro 2 pacientes
presentaron buena evolucion clinica-ecocardiografiaca, el caso restante
su evolucién fue torpita persistiendo con insuficiencia cardiaca, el
mismo falleci6 al 4 mes.

La mortalidad hospitalaria observada en este estudio fue de 8,3
%mortalidad a partir del primer mes 12,5% significativamente inferior a

la esperada segun el algoritmo del EuroSCORE.

Conclusiones

El IVAP representa uno de los mayores avances en cardiologfa en los
altimos afios, y es una alternativa factible para pacientes con valvulopatia
adrtica severa que no son candidatos quirdrgicos debidos al riesgo
perioperatorio; con resultados y tasas de complicaciones aceptables, a

pesar de ser una técnica nueva con valvulas de primera generacion, y



aplicada a paciente de alto riesgo. Aun asi, deberemos esperar los
resultados a largo plazo sobre las complicaciones potenciales y
durabilidad de las valvulas antes de aplicar este tratamiento a pacientes

maés jévenes y/o con menor riesgo.

Limitaciones del estudio.
En este estudio monocéntrico se analizaron los resultados del implante
de la vélvula aértica CoreValve® en un pequefio nimero de pacientes y

conun periodo corto de seguimiento, sin grupo control.
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Caracteristicas basicas de la poblacion

Edad

Masculino 12
Femenino 12
HTA 24
DBT 4

Angina 4

Disnea 23
Sincope 5
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Antecedentes de la poblacion

PTCA
IAM

CRVM

Enf. Vasc. Periférica
EPOC

ACV

Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Renal
FA crénica

Marcapaso previo
Valvuloplastia
Parkinson

Ao en porcelana

S o oo o &~ b

15

oo W

16,6
16,6

25
25

62,5
12,5
16,6
20,8
8,3

4.1
4,1

28

Edad y Euroscore

o 00 NN SN ot A W DN =

N O S T Y

D
N

24,19
15,78
18,97
15,55
14,64
10,6
10
21
32,1
14,75
15,65
16
17
17,9
22
18
15,6
19,29
19,2
16
17
16
15,6

24,6
17,80916667

79
88
87
88
82
82
85
81
79
85
91
84
74
85
81
84
86
81
81
80
82
82
82

83
83



Tablas

1) Manifestaciones Clinicas de la Estenosis Aortica antes del procedimiento

70%
60%
50% M@ Disnea -l
20% B Disnea lll-IV
ESincope
30%
EAnginal-Il
20% .
W Anginalll-Iv
10% OEAP <1 ano

0%
Disnea Disnea Sincope Angina Angina EAP<1
-1l -1V -1l -1v ano

1) Manifestaciones Clinicas de la Estenosis Aortica antes del procedimiento

140 +

120 A

100 -

80 1 ® Grad max

W 1mes

60 -
B 6 meses

40 A

N uﬂ
0 + T T L

1234567 8 91011121314151617181920212223

Gradiente transvalvulares maximo, previo al reemplazo y controles al mes y a los 6 meses.

29



3) Complicaciones Pos-TAVI

0% 0%0% 0%

30

EBA-V
M Anemia
I Cardiaca
M | Renal
B Mortalidad
mACV
m Comp Vasc
mIAM
© Taponamiento

m Migracion




Caso Clinico

Dra. Oggero, Maria Cecilia

31

Retinoblastoma al alcance
de un diagnostico precoz

Resumen

El retinoblastoma es un tumor de los conos de la retina, poco
diferenciado, que se presenta en niflos en los primeros afios de vida.
El objetivo de esta revision es actualizar ciertos conceptos debido a
que:

- Es el tumor intraocular maligno mas frecuente en la infancia.

- Dificulta su diagnostico precoz por su localizacion.

- Su diagnostico tardio puede llevar a la pérdida del globo ocular.

Summary

Retinoblastoma is a tumor of the cones of the retina, pootly
differentiated, which occurs in children in the first years of life.
The aim of this review is to update certain concepts because:

- It is the most common malignant intraocular tumor in childhood.
- Precluding early diagnosis by their location.

- Delayed diagnosis can lead to loss of the eyeball.

Epidemiologia

Tiene una incidencia de 1/15.000, correspondiendo el 3% de las
neoplasias pedidtricas.

La edad de aparicién es en nifios menores de 6 afos, (la media es de
18 meses).

Suele detectarse en un solo ojo, sin embargo 1 de cada 3 casos se

presenta de forma bilateral. Igual frecuencia en ambos sexos.



Etiopatogenia

La etiopatogenia del retinoblastoma puede ser hereditaria (40%-
herencia autosémica dominante) o esporadica (60%). En general estos
altimos son unilaterales y resultan mas frecuentes en nifios mayores de
3 afios; mientras que los hereditarios pueden ser uni o bilaterales y se
presentan a edad muy temprana.

En 1971, Knudson propuso la teoria de la doble mutacion. Esta
plantea que se requieren dos mutaciones en cada una de las etiologfas
para el desarrollo del retinoblastoma.

El gen RB1 del retinoblastoma se encuentra en el cromosoma 13
q14.1 y q14.2. Este gen codifica una fosfoproteina que forma dos
dominios activos, uno que se adhiere al ADN vy el otro que en el
estado hipofosforilado une los reguladores de la trascripcion

esenciales (EF2) para la progresion del ciclo celular.

GENETICA CLINICA

HEREDITARY RETMOBLASTOMA
e -

Histologia

Los tumores tienden a formar masas nodulares, diferenciadas o no
diferenciadas. En la forma diferenciada, es posible observar las rosetas
de Flexner-Wintersteiner o de fleurette compuestas por células muy
maduras, cibicas o cilindricas, bajas dispuestas alrededor de una luz

central.

Figura 2
Retinoblastoma que muestra las rosetas de Flexner — Wintersteiner.
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Clasificacion

Desde 1960 se utiliza la clasificacién de Reese — Ellsworth, mas que
un esquema de clasificacion real evalua la respuesta al tratamiento
local. Para entenderla deben tenerse claros determinados conceptos:

- Diametro papilar normal: 1,5 — 1,75 mm.

- Ecuador del ojo: linea media que separa la mitad posterior de la
anterior.

- Semillas vitreas: pequefios fragmentos de tumor aislados dentro de la

cavidad vitrea.

Cuadro 1.

Clasificacion de Retinoblastoma (Reese — Ellsworth)

Grupo 1
a. Tumor solitario menor de 4 didmetros papilares y localizado en el
ecuador o posterior a éste.
b. Multiples tumores, sin que ninguno de ellos sea superior a 4

didmetros de disco, y localizado en el ecuador o posterior.

Grupo 2
a. Tumor solitario, de 4-10 didmetros de papila, localizado en el
ecuador o posterior a éste.
b. Multiples tumores, de 4-10 diametros de papila, localizados en el

ecuador o posteriores a éste.

Grupo 3
a. Cualquier tumor anterior al ecuador.
b. Tumor solitario de tamafio superior a los 10 diametros papilares,

posterior al ecuador.

Grupo 4
a. Mdltiples tumores, algunos de ellos de tamafio superior a los 10
didmetros papilares.

b. Cualquier tumor que se extiende anteriormente a la ora serrata.

Grupo 5
a. Tumores que ocupan mas de la mitad de la retina.

b. Presencia de semillas vitreas.



Han aparecido nuevas clasificaciones como es el caso de la propuesta

por Abelairas.

Cuadro 2. Clasificacion de Retinoblastoma (Abelairas)

Solo tumor (sin importar su numero,
su tamafo y su localizacion)

2 T + SRF | Tumor + Fluidos subretinianos

3 T+ FS Tumor + semillas focales
a . SRS <= 3mm del tumor

b . VS <=3 mm del tumor

Tumor + semillas focales
2. SRS > 3mm del tumor
b.VS > 3 mm del tumor

4 T + SD

5 High Risk | Tumor + glaucoma neovascular medio
opaco ya sea por hemorragia en la camara
anterior, en el humor vitreo o en el
espacio subretiniano invasién del nervio
6ptico postlaminar, la coroides (>2mm),
la esclerotica, la 6rbita o la cimara

antetiof.

Clinica

La presentacion clinica més frecuente es la leucocoria, (reflejo pupilar
blanquecino), que se presenta en el 60% de los casos. El estrabismo es
la segunda forma mas comun de presentacion, con el 20%. Otras
formas de presentaciéon son el ojo rojo y doloroso que se da en el 7%
de los casos, disminucién de la agudeza visual en el 5% de los casos y
con menor frecuencia (5%): hifema, heterocromfa, celulitis orbitaria,
nistagmus, hemorragia vitrea, anisocoria, epifora, opacificidad corneal

y glaucoma.

Evolucion clinica

Segtn Fontenla, el retinoblastoma muestra cuatro estadios evolutivos:
- Estadio precoz o asintomatico: en este estadio la neoplasia
solo puede ser diagnosticada mediante exploracion oftalmoscépica. Su

duracién es de entre 6 meses y un aflo.

- Estadio de primer sintoma clinico: en la mayoria de los

casos se manifiesta como un reflejo pupilar blanco (leucocoria) o

como estrabismo convergente.

- Estadio inflamatorio o hipertensivo: presencia de
glaucoma crénico secundario a buftalmia, midriasis homolateral,
alteraciones cromaticas del iris por neovascularizaciéon o necrosis
tumoral. Se produce crecimiento del globo ocular con proptosis
dolorosa que cesa cuando se rompe la esclerdtica a través del limbo,

con la posterior diseminacién rapida del contenido tumoral a la érbita.

- Estadio de extension: extension extraocular a la érbita o

metastasis por via hematica.

Diagnéstico

La técnica de eleccion para el diagnéstico que con frecuencia resulta
suficiente es la oftalmoscopia indirecta con midriasis completa, junto
con la realizacién de la indentacion escleral, ya que pueden visualizarse
los tumores situados en la porcién anterior al ecuador, que de otro
modo pasarfan inadvertidos. Otras exploraciones complementarias: la
ecografia ocular, la tomografia computarizada (TC), la resonancia

magnetica (RMN) y la paracentesis del humor acuoso

Figura 3
TC que muestra una masa ocupando la cavidad vitrea del ojo izquierdo.

Tratamiento

La eleccion del mismo esta determinado por el tamafio, la
localizacion, la lateralizacion del tumor y el potencial visual y la edad
del nifio. No hay actualmente un protocolo, aqui se detallan cada una

de las técnicas.



Enncleacion: es la extirpacion del globo ocular y se lleva a cabo junto a
la extraccién de un segmento del nervio 6ptico, en la mayoria de los
tumores unilaterales extensos que ocupen el 50% o mas del volumen
intraocular o que presenten extension al segmento anterior o
glaucoma neovascular. Es el tratamiento a seguir en caso de que hayan
fallado las técnicas conservadoras o este en peligro la vida del niflo. La

curacion es del 95%.

Quimioterapia: Indicada en el retinoblastoma extenso para prepararlo
para una posterior terapia local o no, y en el bilateral,
independientemente del tamafio. Presenta una tasa de curaciéon del 50-

90%.

Radioterapia con placas: Puede utilizarse cobalto o yodo. Se reserva para
tumores de pequefio o mediano tamafio con un diametro inferior a
10-15mm, a aquellos demasiado grandes para ser tratados con termo
o crioterapia o a los que no responden a radioterapia externa.
También es adecuada para tumores localizados por fuera del nervio
optico o de la macula. Producen una curacién satisfactoria en mas del

90% de los casos.

Radioterapia externa: En tumores de tamafio medio o grande, aquellos
que estan préoximos a la févea o al nervio 6ptico y en tumores
demasiado grandes para la termo o crioterapia. También se utiliza en
tumores bilaterales que no responden adecuadamente a la
quimioterapia, cuando hay diseminacién al humor vitreo y en el caso
de tumores recurrentes. No se recomienda en pacientes menores de
12 meses. Elimina mas del 90% del tumor con un riesgo de recidiva

del 7%.

Ldser térmico: En tumores pequefios que no hayan invadido el humor
vitreo ni afecten al nervio ni la macula, con un porcentaje de curaciéon
por encima de 92%.

Crioterapia: En el tratamiento de tumores pequefios, de hasta 6 mm
que no comprometan el humor vitreo, en especial los anteriores; con

una respuesta del 70%.

El seguimiento continuo es esencial debido a la gran incidencia de

tumores secundarios que aparecen entre los 10 afios después del
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primer tumor. El mas comun es el osteosarcoma pero también
pueden encontrarse rabdomiosarcoma, condrosarcoma,
neuroblastoma, glioma, leucemia, melanoma maligno y neoplasias de

pulmoén, ovario, mama y vejiga.

Pronostico

En el 95% de los casos los retinoblastomas se curan.

Conclusion

Es importante destacar el diagnéstico precoz ya que a medida que
aumenta el tamafio del tumor y avanza el tiempo de diagndstico
aumenta exponencialmente la necesidad de una enucleacion y la

mortalidad.
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Nodulo de la Hermana
Maria José

Introduccion

El término “Nédulo de la Hermana Marifa José” se utiliza para
describir un tumor umbilical que se asocia a metastasis avanzadas, es
una manifestacion poco frecuente, puede ser una forma de
presentacion o un signo de progresion o recurrencia. Su incidencia es

del 1 a 3 % de las neoplasias abdominales o pélvicas.

Caso clinico

Paciente mujer de 57 afios, sin hébitos tdxicos ni antecedentes
patolégicos conocidos que consulta por cuadro de 3 meses de
evolucién caracterizado por pérdida de peso de aproximadamente 15
kg, epigastralgia continua, sin irradiacién ni relacién con las comidas e
hiporexia.

Durante su estudio se constata anemia con Hg. de 8,5 y VES de 100.
Se realiza video endoscopia digestiva alta que informa a nivel del
mesogastrio lesién ulcerada que reduce la luz en forma
circunferencial, “en reloj de arena”, dura al tacto con la pinza de
biopsia La anatomfa patoldgica revela un adenocarcinoma
pobremente diferenciado de tipo intestinal ulcerado.

A'los 45 dias consulta por lesion periumbilical de 1,5 cm de didmetro,
con salida espontinea de material purulento, sin flogosis, ni fiebre. Se
realiza puncién aspiracioén guiada por ecografia, obteniendo material
purulento. La anatomia patoldgica informa positivo para células
neoplésicas. En TAC abdominal se observa lesion isodensa en
proyeccion del estomago a pared abdominal. Luego de 15 dias la

paciente fallece.



Revision bibliografica

Haciendo una breve resefia historica, en el afio 1856 nace Julia
Dempsey, quien en el afio 1878 toma los hdbitos en la Congregacion
de Nuestra Sefiora de Lourdes en Rochester, Estados Unidos, con el
nombre de Hermana Matfa José (1-3).

En 1883 un tornado arrasé la ciudad de Roechester. Tras la catastrofe,
las hermanas de Saint Francis exhortaron al cirujano y médico mas
competente de la zona, William Worral Mayo, a que fundara un
hospital. Se inauguré el 1 de Octubre de 1889 con cinco enfermeras y
trece pacientes (1-3).

LLa hermana Marfa José se incorporo el 10 de Noviembre de ese afio
sin conocimientos de enfermerfa y, en seis semanas fue nombrada
enfermera jefe. Al afio llegd a ser la primer ayudante quirdrgica de
William Mayo. Fue la primera persona en llamar la atencion de la

presencia de un nédulo paraumbilical que, a menudo, era la Gnica

sefial de la existencia de un cancer intraabdominal de caracter maligno.

Este hallazgo fue recogido por William Mayo en un articulo que
publicé como “ombligo en botén de pantalén”. Fue Hamilton Bailey
en su onceava edicién de su manual Physical Signs in Clinical Surgery,
publicado en 1949, quien utilizo por primera vez esta denominacién
(1-3).

Se estima que el 1-3% de los pacientes con tumores malignos
abdomino-pélvicos podria presentar un NHMJ. La presentacion es
mas frecuente en mujeres de mediana edad.

El tracto gastrointestinal es la localizacién mas frecuente de la
neoplasia primaria, en orden decreciente: estémago, colorrectal y
pancreas, seguido del origen ginecolégico dentro del que se destaca el
cancer de ovario. Con menor frecuencia se asocia a cancer de la
vesicula biliar, miometrio, endometrio, intestino delgado, trompas de
Falopio, apéndice, cerviz, pene, prostata, riflones, mama y pulmén (1,
2). En el 15-30 % de los casos se desconoce la fuente del tumor (2).
Los pacientes con NHM]J a menudo se presentan con una masa
dolorosa con bordes irregulares y de consistencia dura. La supetficie
puede ser ulcerada y necrética, ya sea con secrecion hematica, serosa,
purulenta o mucosa y, en ocasiones pruriginosa. El tamafio
normalmente es de 0,5 a 2 cm, pero en ocasiones puede alcanzar los
10 cm. Ademas de presentar manifestaciones clasicos del tumor
primario, como ser epigastralgia, distensién abdominal, pérdida de

peso, nauseas y ascitis (1,2).

La diseminacién del cancer metastasico a la regién umbilical se ha
postulado que ocurre de varias maneras. Estos incluyen la extensién
hematégena, linfatica, directa a lo largo de los restos residuales de los
ligamentos embrionarios, implantacién luego de una laparoscopia y, la
extension directa de un tumor contiguo, siendo esta tltima la mas
frecuente (1, 2, 4, 5).

La lesién puede reconocerse mediante ultrasonido (US), tomografia
axial computada (TAC) y resonancia magnética por imagenes (RMI).
Por US, se presenta como un nédulo sélido y en general hipoecoico,
con contornos indistintos y vascularizacién variable con Doppler. En
TAC el nédulo es, en general, isodenso y con realce tras la
administracién del contraste endovenoso. Mediante RMI se reconoce
imagen nodular hipointensa en T'1, hiperintensa en T2 y con refuerzo
en series contrastadas (6).

Una vez que se descubre el nédulo se debe realizar una biopsia, ya sea
por puncién con aguja fina o por escisién, para establecer el
diagnéstico y en ocasiones encontrar el origen primatio del tumor (7).
El tipo histolégico mds comun es el adenocatcinoma, otros menos
frecuentes, incluyen el linfoma no Hodgkin, carcinoma de células
escamosas, carcinoma anaplasico y colangiocarcinoma. (1, 4, 8)

Entre los diagnésticos diferenciales deben citarse las lesiones de la
regién umbilical. Las lesiones benignas incluyen tumores
melanociticos no malignos, papilomas fibroepiteliales, quistes de
inclusién epitelial, queratosis seborreica y dermatofibromas.
Malformaciones congénitas del conducto onfalomesentérico o del
uraco, granulomas de cuerpo extrafio y, endometriosis también
pueden provocar nédulos en la regién (1, 4).

Dentro de las lesiones malignas, ademads de las lesiones metastasicas ya
comentadas pueden encontrarse lesiones primarias (melanomas,
carcinomas de células basales, carcinoma de células escamosas y
miosarcomas. (1)

El tipo de tratamiento parece ser capaz de influir en el prondstico del
paciente. A pesar de que algunos autores proponen sélo tratamiento
paliativo, debido a que tienen mal prondstico, los estudios recientes
han demostrado que hay una mejor supervivencia (21 meses) pata los
pacientes que hayan sido tratados con una combinacién de cirugfa y
terapia adyuvante en lugar de cirugfa sola (7,4 meses) o quimioterapia
sola (10,3 meses) (1,2).

EINHM]J ha sido considerado tradicionalmente un signo de tumor



maligno primario avanzado con un mal prondstico asociado, el tiempo
medio de supervivencia es de 11 meses, con menos del 15 % de
supervivencia a los 2 afios (4, 9). En algunos pacientes, sin embatrgo
dependiendo del estado de la neoplasia primaria y la condicién general
del paciente, la cirugia y/o la quimioterapia puede mejorar la

supervivencia (2).
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Abordaje videolaparoscapico
en complicaciones de la
colecistectomia

Introduccion

En 1882, Carl Langebuch (1846-1901) de Alemania realizé la primera
colecistectomia. En 1985 (103 afios después), el Prof. Dr. Erich Mithe
de la misma nacionalidad realizé la primera colecistectomia
laparoscopica (CL). Efectu6 94 de estos procedimientos antes de que
otro cirujano , Phillipe Mouret de Lyon, Francia, realizara la primera
colecistectomia video- laparoscépica (VLC) en 1987, seguido por
Francois Dubois de Paris en 1988;meses después J. Barry McKernan y
William B. Saye realizaron la primera colecistectomia laparoscépica en
los Estados Unidos (el 22 de junio de 1988) en Marietta, Georgia
difundida luego en todo Estados Unidos por Eddie Reddick y
Douglas Olsen a partir del afio 1989 .(1)(2) (3)

TLa cirugfa videolaparoscopica revoluciond el tratamiento quirdrgico
de la litiasis vesicular ,asi como de muchas otras patologfas, habiendo
extendido sus indicaciones pricticamente a todas las intervenciones
abdominales. Sin embargo la colecistectomia laparoscopica fue
inicialmente catalogada como una cirugfa con un nimero mayor de
complicaciones y mas graves.(4)(5)

Su utilidad hacia las reintervenciones es notoria ya que agrega a una
visién magnificada, los beneficios de toda cirugfa minimamente
invasiva, siendo considerada por muchos la via de eleccién para el
abordaje de las complicaciones de la colecistectomia tanto abierta

como laparoscépica. (6)

Objetivos

Nuestro objetivo fue establecer la utilidad del abordaje



videolapatoscépico en las complicaciones de la colecistectomia
laparoscépica, analizar su factibilidad y eficacia para el diagnéstico y

tratamiento de las mismas.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico con revisién de historias
clinicas de 16 pacientes consecutivos que cursaron con
complicaciones de la colecistectomia y que fueron abordados por via

videolapatroscopica.

Resultados

Se analizaron 16 casos en total, 5 (31%) varones y 11 (69%) mujeres
con un rango etario de 19 — 62 afios.

En ellos la primer cirugfa fue videolaparoscépica en 14 casos (con 3
exploraciones transcisticas) y abierta (conversion) en 2, el nivel de
dificultad operatoria en la operacion inicial fue clasificado segun la
escala de Cuschieri y Berci (7): Grado I (colecistectomia sencilla) 5
casos (31%) Grado II (dificultad mediana: ligera
pericolecistitis,triangulo de Calot con adherencias o mucha grasa) 6
casos (37.5%) Grado III (colecistectomias dificiles, c. gangrenosas,
fibréticas, abscesos subhepaticos,etc.) 3 casos (19%) y Grado IV
(conversion) 2 casos (12.5%). La complicacion se presento entre 1y
50 dias. Clasificadas segin Clavien (8) como IIB (requieren
reintervencion sin secuelas) 94 % (N =15), III (secuelas tipo estrictura
u otras complicaciones) 6 % (N =1). Presentacion clinica: abdomen
agudo 79 % (N =13) y sindrome coledociano en 19% (N =3). Se
realizo el abordaje videolaparoscépico inicial en todos los casos,
requiriéndose la conversion en el 31 % (N =5).

Las complicaciones fueron: Coleperitoneo 9 ptes. 56%(2 con lesion
de VBP), hemorragia-hematoma en 4 ptes.25% y Sindrome
coledociano en 3 casos 19% (Una lesiéon de VBP con clipado alto, un
clipado parcial de VBP sin lesién y una litiasis residual) Se realizaron 6
lavados y/o hemostasia y drenajes solamente, 3 sutura y/o clipado de
conducto acesorio, 1 recololocacién de clip en el cistico,1 retiro de
clip de la via biliar principal y 1 exploracién de la via biliar con
extracciéon de lito. En los 16 casos se inci6 la reexploracion por
laparoscopia en los casos de coleperitoneo se realizé como primera
maniobra la colangiografia, 11 casos fueron resueltos por ésta via

(69%)en uno de ellos la persistencia de la bilirragia obligd a un

procedimiento endoscépico complementario 7 dias después otro
desarroll6 una estenosis 12 meses después. En 5 pacientes fue
necesario una conversion a cirugfa abierta, en 3 (20%) debido a
lesiones de la VBP altas y completas que requirieron una reparacion a
lo Couinaud-Hepp; en 2 enfermos se convirtié a cirugfa abierta por
sangrado que no fue posible controlar o detectar con certeza el origen
y finalmente en 1 la conversién fue debida a inseguridad de haber
solucionado una pérdida biliar del lecho . En 12.5 % (N =2) fue
necesario un procedimiento videoendoscépico adicional, en ambos
casos con colocacién de endoprétesis en la VBP (uno por estructura y
1 por bilirragia persistente ya mencionado).

Mortalidad 0 % de esta serie.

Discusiéon

Las complicaciones postcolecistectomia constituyen un verdadero
desafio para el cirujano. La cirugfa videolaparoscopica es en la
actualidad el Gold Standard indiscutible del tratamiento de la litiasis
biliar. Los reportes iniciales sobre su utilizacién afirmaban una
incidencia de complicaciones mayor a la cirugfa abierta, sin embargo
publicaciones mas recientes subrayan que la colecistectomia
laparoscépica posee una menor morbimortalidad que la cirugfa
abierta. (9)

Precisamente un estudio comparativo seflala una morbilidad de 7.7%
para cirugfa abierta y apenas 1.9% para la laparoscopica y una
mortalidad de 5% y 1% respectivamente(10)Sin embargo algunas
complicaciones postoperatorias se presentan con mas frecuencia en la
cirugfa laparoscépica especialmente la bilirragia que algunos atribuyen

a ciertos detalles técnicos como la sutura de lecho vesicular.(11)

Las complicaciones que encontramos en orden de frecuencia fueron:

a) Bilirragia y coleperitoneo: la causa mas frecuente es la existencia
de conductos biliares accesorios que se encuentran en el lecho
vesicular, estarfan presentes en un 3 a 5% de los pacientes como lo
demuestran estudios realizados post-mortem (12)(13) Sin embargo la
frecuencia de bilirragia y coleperitoneo no es tan alta como deberia
suponerse segin éstos hallazgos, es probable que la coagulacién del
hook en la colecistectomia logre obturar muchos de ellos, no obstante

en cuatro de nuestros pacientes fue necesario el clipaje o la sutura de



los mismos y en uno la papilotomia endoscépica con colocacion de
un stent biliar para resolver definitivamente el problema,
procedimiento recomendado como ideal para éstos casos ya que
conlleva el cese de la bilirragia y evita la reoperacion, sin embargo ésta
posibilidad es aplicable en aquellos casos en los que se deja drenaje
postoperatorio que nosotros no utilizamos de rutina, por lo que seria
necesario un drenaje percutineo previo que muchas veces puede
resolver el problema cuando la bilirragia no es importante y se agota

en pocos dias.(12)(13)

b) Hemortragia: es por lejos, mucho mas frecuente en la colecistitis
aguda, en pacientes con vesiculas esclero-atréficas y en cirréticos. En
estos casos es frecuente que la diseccién del lecho vesicular sea
dificultosa y se comprometa tejido parenquimatoso hepatico, pocas
veces se debe a un incorrecto manejo de la arteria cistica ya sea
porque no se la identifica adecuadamente o porque se confunde una
rama como el tronco y se deja la rama posterior (mas frecuentemente)
pobremente coagulada con el hook y con posibilidades de sangrado

profuso en el postoperatorio inmediato.

c) Abscesos: tanto la bilirragia como el sangrado predisponen al
desarrollo de “colecciones” subhepaticas que sin manifestarse
inicialmente por ser, quizas, escasas pueden dar lugar a una coleccién
supurada que se manifiesta una semana después de la operacién.El
dolor en hipocondrio derecho asociado a fiebre y leucocitosis debe
llevarnos a una ecografia que evidenciard la coleccién y ademads nos

brindara la oportunidad de realizar un drenaje percutineo.

d) Litiasis residual de VBP: no siempre es detectada en forma
precoz en el postoperatorio sin embargo cuando hay una bilirragia
asociada por conducto accesorio o por mal clipaje del cistico o por
lesién biliar puede condicionar la persistencia de la misma,
igualmente si se produce un enclavamiento del mismo se desarrollara
un ictericia obstructiva.Para nosotros es una condicién muy poco
frecuente puesto que practicamos colangiografia transcistica de
rutina. En nuestra experiencia tuvimos un solo caso en quien no se
pudo realizar la colangiografia intraoperatoria por déficit técnicos (no

funcionamiento del arco en C)
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e) Uso de la relaparoscopia: como la mayoria de los autores
apoyamos el uso inicial de la laparoscopia ante situaciones que exigen
una reintervencion, la mayorfa de éstos enfermos pueden ser resueltos
por ésta via sin necesidad de llegar a la cirugfa abierta, en esta
experiencia, que coincide con otros autores se logré un éxito en el

75% de los casos (3)(14)

Conclusion

El abordaje videolaparoscépico exclusivo pudo completarse en el 67
% de los casos. Como abordaje unico se considero exitoso en el 75 %,
ya que dos de los casos requitieron un segundo gesto para solucionar
la patologfa. En los casos que se debié convertir a cirugfa abierta, la
videolaparoscopia fue diagnostica. Por tanto, consideramos al
abordaje videolaparoscopico inicial de eleccién siempre que este

disponible.
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se las menciona en la pagina del titulo.

11. Figuras

Se adjunta un juego de figuras. Al dorso de cada una de ellas se marca
con lapiz el numero, su orientacién y el nombre del primer autor. Para
las figuras en blanco y negro deben proveerse impresiones claras tipo
laser de los dibujos y fotografias de alto contraste de 18 cm de ancho.
Las figuras a color deben tener las letras y simbolos claramente
visibles. Pueden tener un costo que estara a cargo de los autores y les
sera comunicado por los Editores antes de la impresion del
manuscrito. Las figuras pueden enviarse en archivos digitales

contenidos en diskette 3 1/2" o CD.



REVISION Y PUBLICACION - Incluir el permiso para citas, figuras o tablas tomadas de otra
Actas Médicas Santafesinas se rige por el sistema de revisiéon publicacion.
anoénima por pares. Los Editores pueden rechazar un manuscrito sin

revisiéon previa en caso de estar incompleto o no cumplir con las

instrucciones para los autores. Se asigna un nimero a cada manuscrito

y se lo entrega a dos revisores que hacen sus comentarios en forma

anénima. Estos comentarios son comunicados a los autores. La

publicacién puede ser rechazada o aceptada (sin modificaciones o

aceptada con correcciones). Después de la aceptacion final de la

publicacién, los autores recibiran las pruebas de imprenta para que

sean corregidas en un lapso no mayor de dos dias. Se acepta sélo un

reenvio después de la decision inicial. Los manuscritos que sean

reenviados mas de una vez o después de los cuatro meses de la

decisién inicial serdn considerados como un nuevo envio.

LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES

Verificar la extension del titulo y eliminar las abreviaturas que no son
estandares.

- Poner el nombre completo de los autores.

- Indicar la afiliacién institucional.

- Proveer la informacién para contactar al autor responsable.

- Mencionar el aporte de becas u otro sostén financiero.

- Comprobar que los resimenes no excedan las 250 palabras y no
tengan citas de referencias, tablas o figuras.

- Verificar que el manuscrito tenga la estructura acorde con las
instrucciones.

- Asegurar la claridad y reproducibilidad de los métodos.

- Especificar las consideraciones éticas y los métodos estadisticos.

- Proveer la informacién de los fabricantes.

Presentar correctamente los resultados, evitando reiteraciones en el
texto y las tablas.

- Citar las referencias correctamente -incluyendo todos los autores- y
verificar que estén bien ubicadas en el texto.

- Poner las tablas en paginas separadas y citarlas en el texto con
numeros arabigos.

- Poner las leyendas de las figuras en hojas separadas.

- Verificar la calidad de las figuras, indicar el nombre del autor y el
numero al dorso, y citarlas en el texto con nimeros arabigos.

- Incluir el formulario de cesion de derechos.
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